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РЕЗЮМЕ 
Емфиземът е фенотип на хронична обструктивна 
белодробна болест (ХОББ), която се дефинира като 
анормално и постоянно разширяване на дихателните 
пространства, отдалечени от терминалните бронхиоли 
и разрушаване на алвеоларните стени. Емфиземът се 
проявява клинично със задух чрез ограничаване на 
въздушния поток, хиперинфлация и загуба на газообменни 
повърхности в белите дробове (известен също като 
увеличено физиологично мъртво пространство).
Оперативната интервенция за намаляване на обема на 
белите дробове (ОИНОБД, наричана още редукционна 
пневмопластика или двустранна пневмектомия) е 
хирургична техника, която може да бъде от полза за 
някои пациенти с напреднал емфизем, които имат лош 
контрол върху заболяването си, въпреки максималната 
медикаментозна терапия.
Белодробната рехабилитация (БР) е неразделна част 
при подготовката и възстановяването от хирургичната 
интервенция. БР има значително място и роля в 
подпомагане на възстановяването и качеството на живот 
на пациенти, подложени на ОИНОБД.
Целта на изследването е да представи ролята на 
белодробната рехабилитация в ОИНОБД, да се 
представят компонентите и да се опишат очакваните 
ползи.
Ключови думи: ХОББ, емфизем, качество на живот, 
рехабилитация
ВЪВЕДЕНИЕ
Емфиземът е фенотип на хронична обструктивна 
белодробна болест (ХОББ), която се дефинира като 
анормално и постоянно разширяване на дихател-
ните пространства, отдалечени от терминалните 
бронхиоли и разрушаване на алвеоларните стени. 
Емфиземът се проявява клинично със задух чрез 
ограничаване на въздушния поток, хиперинфлация 
и загуба на газообменни повърхности в белите дро-
бове (известен също като увеличено физиологично 
мъртво пространство).
Оперативната интервенция за намаляване на обема 
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ABSTRACT
Emphysema is a phenotype of chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD), defined as an abnormal and 
permanent expansion of the respiratory space distant from 
the terminal bronchioles and destruction of the alveolar 
walls. Emphysema manifests clinically with shortness of 
breath by restricting airflow, hyperinflation, and loss of gas 
exchange surfaces in the lungs (also known as increased 
physiologic dead space).
Lung volume reduction surgery (LVRS), also called 
reduction pneumoplasty or bilateral pneumonectomy, is a 
surgical technique that may be helpful for some patients 
with advanced emphysema who have poor control of their 
disease despite maximum dose of medication.
Pulmonary rehabilitation (PR) is an integral part of the 
preparation and recovery from surgical interventions. PR 
has a significant place and role in supporting the recovery 
and quality of life of patients undergoing LVRS.
The purpose of the study is е to present the role of PR in 
LVRS, outline the components and describe the expected 
benefits.
Keywords: COPD, emphysema, quality of life, rehabilitation
INTRODUCTION
Emphysema is a phenotype of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD), defined as an abnormal and 
permanent expansion of the respiratory space distant 
from the terminal bronchioles and destruction of the 
alveolar walls. Emphysema manifests clinically with 
shortness of breath by restricting airflow, hyperinfla-
tion, and loss of gas exchange surfaces in the lungs 
(also known as increased physiologic dead space).
Lung volume reduction surgery (LVRS), also called 
reduction pneumoplasty or bilateral pneumonectomy, 
is a surgical technique that may be helpful for some 
patients with advanced emphysema who have poor 
control of their disease despite maximum dose of 
medication.
Pulmonary rehabilitation (PR) is an integral part of the 
preparation and recovery from surgical interventions 
(SIs). PR has a significant place and role in supporting 
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на белите дробове (ОИНОБД, наричана още реду-
кционна пневмопластика или двустранна пневмек-
томия) е хирургична техника, която може да бъде 
от полза за някои пациенти с напреднал емфизем, 
които имат лош контрол върху заболяването си, въ-
преки максималната медикаментозна терапия. 
Белодробната рехабилитация (БР) е неразделна част 
при подготовката и възстановяването от хирургич-
ната интервенция. БР има значително място и роля 
в подпомагане на възстановяването и качеството на 
живот на пациенти, подложени на ОИНОБД (1,12). 
Съобщава се, че следоперативните усложнения 
достигат до 30% след торакотомия и белодробна 
резекция при пациенти с ХОББ (19). Повечето от 
усложненията се дължат на промяна в обема на бе-
лите дробове в отговор на дисфункция на дихател-
ните мускули и промени в механиката на гръдната 
стена в отговор на оперативна интервенция (7). По 
принцип предоперативната подготовка, комбини-
рана с физическа рехабилитация и ранна екстуба-
ция и мобилизация, може да подобри клиничните 
резултати при високорискови оперативни интер-
венции (12). Използвайки предварителните знания 
за периоперативните грижи, НПЛЕ (Национално 
проучване за лечение на емфизема) предостави ко-
ординирани грижи от специализирани екипи от то-
ракални хирурзи, пулмолози, анестезиолози, както 
и рехабилитационен и сестрински персонал, прила-
гайки стратегии за намаляване на следоперативните 
усложнения и повишаване възможностите за въз-
становяване.
Белодробна рехабилитация при ХОББ
ХОББ е четвъртата най-голяма причина за смърт в 
Съединените щати, като изчисленото национално 
разпространение варира между 14 и 20 милиона 
души (5). По плащания в категория инвалидност се 
нарежда на второ място след сърдечните заболява-
ния. При пациенти с ХОББ, които са кандидати за 
ОИНОБД, НПЛЕ установи белодробната рехаби-
литация като съществен терапевтичен не фармако-
логичен метод. Фокусът на рехабилитацията е да 
подобри функцията, да облекчи физиологичните 
ефекти и да подобри психосоциалната адаптивност. 
Ранните програми за лечение и рехабилитация вече 
са приета практика (17,18). 
Предимства на белодробната рехабилитация
Основните белодробни рехабилитационни цели за 
пациенти преди ОИНОБД са повишаване на функ-
цията, подобряване на КЖ и намаляване на задуха. 
Рехабилитацията подготвя пациентите както физи-
чески, така и психологически за предизвикателното 
и трудно възстановяване. Множество проучвания 
показват намаляване на субективната диспнея по 
the recovery and quality of life of patients undergoing 
LVRS (1,12).
Postoperative complications have been reported to 
reach 30% after thoracotomy and pulmonary resection 
in patients with COPD (19). Most of the complica-
tions are due to changes in lung volume in response to 
respiratory muscle dysfunction and changes in chest 
wall mechanics as a result of SI (7). In general, pre-
operative preparation combined with physical reha-
bilitation and early extubation and mobilization can 
improve clinical outcomes in high-risk SI (12). Using 
prior knowledge of perioperative care, NETT provid-
ed coordinated care to specialized teams of thoracic 
SI, pulmonologists, anesthesiologists, and rehabilita-
tion and nursing staff, and implemented strategies to 
reduce postoperative complications and increase re-
covery options.
Pulmonary Rehabilitation with COPD
COPD is the fourth largest cause of death in the 
United States, with an estimated national prevalence 
of between 14 and 20 million people (5). Disability 
payments should be ranked second after heart disease. 
In patients with COPD who are candidates for LVRS, 
NETT identified PR as significant. The focus of re-
habilitation is to improve function, alleviate physi-
ological effects and improve psychosocial adaptabil-
ity. Early treatment and rehabilitation programs are an 
already accepted practice. (17,18)
Benefits of Pulmonary Rehabilitation
The main PR goals for patients before undergoing 
LVRS are to increase function, improve the quality 
of life, and reduce shortness of breath. Rehabilitation 
prepares patients both physically and psychologically 
for a challenging and difficult recovery. Multiple stud-
ies show a reduction in subjective dyspnea during dai-
ly activities (ADLs). Although breath measurement 
is qualitative, it is a clinical symptom that should be 
monitored. Breath scales are routinely used to quan-
tify rehabilitation outcomes. (20,22)
Elements of the LVRS Rehabilitation Program
Smoking: In general, people who start a pulmonary 
rehabilitation program should either have stopped 
smoking or committed themselves to smoking cessa-
tion (1,11).
Training: Training is essential to the PR program, the 
goals being: compliance with medical prescriptions, 
including dosage forms, use of oxygen, improving 
the environment and lifestyle, and striving to increase 
physical fitness. The benefits of training should have 
an impact on reducing hospitalizations and improving 
exacerbations. Educating patients alone would not be 
as effective as education combined with a rehabilita-
tion program incorporating knowledge of motor activ-
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време на ежедневните дейности (ЕД). Въпреки че 
измерването на задух е качествено, това е клиничен 
симптом, който трябва да се следи. Скали за задух 
се използват рутинно за количествено определяне 
на резултатите от рехабилитацията (20,22). 
Елементи на рехабилитационна програма при 
ОИНОБД
Тютюнопушенето: По принцип хората, които за-
почват белодробна програма за рехабилитация, 
трябва или да са спрели да пушат, или да са се анга-
жирали с прекратяване на тютюнопушенето (1,11). 
Обучение: Обучението е от съществено значение за 
белодробната рехабилитационна програма, като це-
лите са: спазване на лекарските предписания, в това 
число лекарствени форми, употреба на кислород, 
подобряване на средата и начина на живот и стре-
меж в повишаване на физическите възможности. 
Ползите от обучението следва да дадат отражение 
върху намаляване броя на хоспитализациите и по-
добряване на обострянията. Само по себе си обуче-
нието на пациентите не би било толкова ефективно, 
отколкото съчетано с програма за рехабилитация 
с включени в нея знания за двигателна активност 
(14,20). Основните образователни компоненти на-
сочват вниманието върху:
• Съхранение на енергия: Основният принцип е, 
че всички дейности трябва да бъдат възможно 
най-ефективни, за да се запази енергията (16).
• Медикаменти: Много пациенти не познават 
лекарствените форми и тяхното действие и 
взаимодействие. Освен това те често използват 
неправилно инхалаторните си устройства. Обу-
чението включва обсъждане на общи лекарства 
с преглед на механизмите на действие и стра-
ничните ефекти. Преглеждат се лекарствените 
взаимодействия, като се обръща внимание на 
лекарствата без рецепта (9).
• Кислородна терапия: Обучението за използва-
не на домашна кислородотерапия е свързано 
със знания за правилно използване на кисло-
рода. Домашната кислородотерапия подобрява 
преживяемостта и качеството на живот при па-
циенти в краен стадий на хронично белодробно 
заболяване (15).
• Хранителни консултации: Специалист по хра-
нене или друг член на екипа може да извършва 
консултации, вариращи от групово обучение 
до интензивна индивидуална намеса. Диетата с 
по-високо съдържание на мазнини и протеини е 
подходяща при ХОББ (5).
• Специфично за заболяването обучение: Ди-
дактическото обучение, специфично за заболя-
ването, може да бъде осигурено с поредица от 
ity (14,20). The main educational components focus 
on:
• Energy conservation: The basic principle is that 
all activities must be as efficient as possible in or-
der to conserve energy (16).
• Medication: Many patients are unaware of the 
dosage forms and their action and interaction. In 
addition, they often misuse their inhaler devices. 
Training involves discussing common medicines 
with an overview of the mechanisms of action 
and side effects. Drug interactions are reviewed, 
taking into account over-the-counter drugs (e.g., 
the interaction of pseudoephedrine and albuterol) 
(9).
• Training in the use of home oxygen therapy is re-
lated to the knowledge of proper use of oxygen. 
Home oxygen therapy improves survival and 
quality of life in patients with end-stage chronic 
lung disease (15).
• Nutrition counseling: A nutrition specialist or 
other team member can provide counseling rang-
ing from group training to intensive individual 
intervention. A diet high in fat and protein is ap-
propriate for COPD (5).
• Disease-specific training: Disease-specific didac-
tic training can be provided with a series of ma-
terials that can be inserted into a loose leaf binder 
and updated during a PR program (3). 
• Pulmonary prophylaxis: Patients should become 
familiar with pre-operative techniques to stimu-
late secretion, including aspects of physical ther-
apy. These include percussion, postural drainage 
and more (2).
Rehabilitation Phases and Specifics for Patients with 
LVRS
There are 4 phases of rehabilitation for people under-
going LVRS: preoperative, perioperative, postopera-
tive, and maintenance (3).
Preoperative rehabilitation includes:
1. Diagnosis of COPD with proven need for SI;
2. A patient-specific prescription containing a com-
prehensive rehabilitation program that includes 
the patient’s training, psychosocial and nutrition-
al needs, oxygen needs, intensity, duration, and 
goals of the motor program;
3. The frequency and duration of training (three 
times a week, 6 to 8 weeks for a total of 18 to 24 
sessions);
4. Precautions to be taken when specifying heart 
rate and blood pressure parameters and oxygen 
limits.
Perioperative rehabilitation program: The periopera-
tive program involves rapid mobilization. The goal is 
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материали, предоставени на пациента, актуали-
зирани и да се използват по време на рехабили-
тационната програма (2).
• Белодробна профилактика: С техники за стиму-
лиране на секрецията, включително аспекти на 
физикалната терапия, пациентите трябва да се 
запознаят предоперативно. Те включват перку-
сия, постурално дренаж и др. (3).
Рехабилитационни фази и специфики за пациен-
тите с ОИНОБД
Има 4 фази на рехабилитация за хора, подложени на 
ОИНОБД: предоперативна, периоперативна, следо-
перативна и поддържаща (3). 
Предоперативна рехабилитация включва:
1. Диагностика на ХОББ с доказана необходи-
мост от оперативна намеса;
2. Предписание, специфично за всеки пациент, 
съдържащо подробна рехабилитационна про-
грама, която включва обучителни, психосо-
циалните и хранителните нужди на пациента, 
нуждите от кислород, интензивност, продъл-
жителност и цели на двигателната програмата; 
3. Честотата и продължителността на тренировка-
та (три пъти седмично, 6 до 8 седмици по общо 
18 до 24 сесии);
4. Предпазни мерки, при които трябва да се посо-
чат параметрите на сърдечната честота и кръв-
ното налягане и кислородните граници.
Периоперативна програма за рехабилитация: 
Периоперативната програма включва бърза мо-
билизация. Целта е в първия следоперативен ден 
пациентът да бъде вертикализиран до седеж. Тази 
програма трябва да съдържа 2 сесии на ден в про-
дължение на седем дни, за да се увеличи максимал-
но възстановяването. В идеалния случай интервалът 
от оперативната интервенция до изписване е 5 до 7 
дни (6).
Постоперативна програма за рехабилитация: 
Въпреки че повечето пациенти се прибират сравни-
телно бързо след оперативната интервенция, някои 
пациенти може да се нуждаят от стационарна реха-
билитация преди да се върнат у дома поради посто-
перативни усложнения. Домашната рехабилитация 
трябва да бъде кратък преход към амбулаторната 
програма. Изискванията на амбулаторната програ-
ма са същите, като тези за предоперативната фаза. 
Програмата за упражнения се прави веднъж или два 
пъти седмично (6).
Поддържаща фаза: След приключване на постопе-
ративната рехабилитация, постоянната подкрепа от 
семейството и членовете на мултидисциплинарния 
екип е от съществено значение за създаването на 
среда, която насърчава спазването на всички необ-
to have the patient verticalized to a sitting position on 
the first postoperative day. This program should con-
tain 2 sessions per day for seven days to maximize 
recovery. Ideally, the interval from the operative in-
tervention to discharge is 5 to 7 days (6). 
Postoperative rehabilitation program: Although 
most patients return relatively quickly after the op-
erative intervention, some patients may need inpatient 
rehabilitation before returning home due to postopera-
tive complications. Home rehabilitation should be a 
brief transition to the outpatient program. The require-
ments of the outpatient program are the same as those 
for the preoperative phase. The exercise program is 
carried out once or twice a week (6).
Maintenance phase: After completion of postopera-
tive rehabilitation, ongoing support from the family 
and members of the multidisciplinary team is essen-
tial to creating an environment that encourages com-
pliance with all necessary recommendations (13).
CONCLUSION
PR with COPD aims to maximize the quality of life 
and functional capacity of patients. For patients un-
dergoing LVRS, rehabilitation plays an important role 
in all treatment periods. Preoperative and postopera-
tive rehabilitation is necessary for LVRS because of 
the benefits it provides. The PR program prepares the 
patient for the procedure before and after SI, improves 
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ходими препоръки (13). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
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